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Økt behandlingshyppighet hos hemodialysepasienter fører til adekvat 
kontroll av væskebalansen samt redusert venstre ventrikkel hypertrofi 
 
Sammendrag 
Introduksjon: Venstre ventrikkel hypertrofi forekommer hos 68-89 % av alle 
nyoppstartede hemodialysepasienter. Tilstanden dobler risikoen for død og firedobler 
risikoen for utviklingen av hjertesvikt. Nyere forskning har funnet at store svingninger i 
væskebalansen vil føre til en videre progresjon av venstre ventrikkel hypertrofi. Kan økt 
behandlingsmengde, enten i lengde eller hyppighet, føre til en reduksjon av venstre 
ventrikkel hypertrofi – og dermed bidra til redusert mortalitet hos 
hemodialysepasienter? 
Metode: Fagartikkel med fokus på litteratursøk. Til søk av forskningsartikler har jeg 
brukt databasen Pubmed via Helsebiblioteket.no.  
Resultater: Økt behandlingshyppighet med dialysebehandling seks ganger i uken ga 
redusert venstre ventrikkel masse index. Økt behandlingslengde ga varierende 
resultater. Adekvat kontroll av væskebalansen var et nøkkelfunn i forhold til å hindre 
videre progresjon av venstre ventrikkel hypertrofi.  
Konklusjon: Adekvat kontroll av væskebalansen resulterte i reduksjon av venstre 
ventrikkel hypertrofi. Det kan synes som om økt behandlingshyppighet gir best kontroll 
av væskebalansen. Om reduksjon av venstre ventrikkel hypertrofi bidrar til redusert 
mortalitet blant hemodialysepasienter er fortsatt et ubesvart spørsmål.  
 
Søkeord/Mesh-terms: hemodialysis, left ventricular hypertrophy, left ventricular mass, 
short daily hemodialysis, conventional hemodialysis, standard hemodialysis, extended 
standard hemodialysis 
 
 
Increased frequency of treatment in hemodialysis patients leads to 
adequate control of the fluid balance and reduced left ventricular 
hypertrophy  
 
Abstract 
Introduction: Left ventricular hypertrophy appears in 68-89 % of all newly established 
hemodialysis patients. The condition doubles the risk of death and quadruples the risk 
of developing heart failure. Recent research has found that major fluctuations in fluid 
balance will lead to a further progression. Can increased hemodialysis-treatment, either 
in length or frequency, reduce left ventricular hypertrophy – and thereby contribute to 
reduced mortality in hemodialysis patients? 
Method: Academic article focused on litterature search. I have used the database 
Pubmed via «Helsebiblioteket.no». 
Results: Increased frequency of treatment with dialysis six times a week reduced the 
left ventricular mass index. Increased length of treatment gave inconclusive results. 
Adequate control of the fluid balance was a key discovery in order to prevent further 
progression of left ventricular hypertrophy.  
Conclusion: Adequate control of the fluid balance resulted in reduced left ventricular 
hypertrophy. It may seem that more frequent treatment sessions provides the best 
control of fluid balance. If the reduction of left ventricular hypertrophy contributes to 
reduced mortality among hemodialysis patients is still an unanswered question.  
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Innledning 
Det blir flere og flere nyresyke nordmenn, og «kronisk nyresykdom erkjennes i økende 
grad som et folkehelseproblem» (Helsedirektoratet, 2011, s. 3). Man anslår at omtrent 
10 % av den voksne, norske befolkningen har kronisk nyresykdom, og hos ca. 10 % av 
disse fører sykdommen til alvorlig eller svært alvorlig nyresvikt. Hypertensjon (høyt 
blodtrykk) og diabetes ses på som de viktigste årsakene (Helsedirektoratet, 2011). 
Nyeste data fra Norsk Nefrologiregister (2014) viser at 521 nye pasienter startet med 
nyreerstattende behandling i Norge i 2014. Av disse pasientene startet 69,3 % med 
hemodialysebehandling – noe som gjør hemodialysebehandling til den mest brukte 
formen for nyreerstattende behandling i Norge.   
Nyrene produserer urin, og skiller dermed ut avfallsstoffer og overskuddsvæske. I 
tillegg har nyrene endokrine funksjoner som påvirker blodtrykk, dannelsen av røde 
blodceller og kalsium-fosfatomsetningen (Paulsen, 2001). Når nyrene ikke lenger 
fungerer utvikles uremi, og pasienten må i nyreerstattende behandling. Gjennomsnittlig 
overlevelse for pasienter i nyreerstattende behandling er under 6 år (Levy, Brown, 
Daley & Lawrence, 2001). Dette stemmer overens med tall fra Norsk Nefrologiregister, 
som viser en gjennomsnittlig overlevelsestid hos de norske pasientene på 4 år og 7 
måneder fra start av nyreerstattende behandling til død. Hjertesykdom var den hyppigste 
dødsårsaken, og sto for hele 32 % (Norsk Nefrologiregister, 2014). Disse tallene er ikke 
unike for Norge, da hjerte-karsykdom er den ledende dødsårsaken blant 
hemodialysepasienter globalt (Petrović & Stojimirović, 2008).  
I 2004 ble resultatene fra en tiårsstudie publisert, og denne viste at forverring av venstre 
ventrikkel hypertrofi er den sterkeste indikator for plutselig død blant 
hemodialysepasienter (Paoletti et al). 68-89 % av alle nyoppstartede 
hemodialysepasienter har venstre ventrikkel hypertrofi (Charytan, 2014). Venstre 
ventrikkel hypertrofi (VVH) er en utvidelse av muskelvevet i det venstre 
hjertekammeret, og utvikles som en direkte konsekvens av for høyt blodtrykk. 
Muskelutvidelsen gir økt veggstivhet, redusert pumpefunksjon og en redusert tetthet av 
kapillærer, noe som fører til et misforhold mellom blodforsyning og muskelmasse. 
VVH dobler risikoen for hjerteinfarkt, hjerneslag og plutselig død, og firedobler 
risikoen for utvikling av hjertesvikt (Gerdts, Omvik, Mo & Kjeldsen, 2004). Ultralyd av 
hjertet, ekkokardiografi, brukes til å diagnostisere VVH ut fra måleenheten venstre 
ventrikkel masse index (VVMI). Kutlay et al (2006) definerer VVH på bakgrunn av 
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VVMI større enn 131 g/m(2) for menn og større enn 100 g/m(2) for kvinner. Større grad 
av VVH initielt, samt større økning i VVMI over tid, er assosiert med nedsatt 
overlevelse (Charytan, 2014). 
Hos hemodialysepasienter er ventrikkelhypertrofien initielt forårsaket av 
trykkoverbelastning som følge av blant annet høyt blodtrykk. Anemi og kronisk 
væskeoverskudd er kjente faktorer som bidrar til ytterligere forverrelse. Utviklingen av 
VVH er en kompleks prosess, og man vet at metabolske forstyrrelser sekundært til 
uremi også påvirker. Eksempler på dette er økt kalsiumfosfat-produkt, økt 
paratyreoideahormon og reduserte vitamin-D nivåer (Daugirdas, Blake & Ing, 2007). 
Nyere forskning har funnet at vektoppgang som følge av væskeretensjon mellom 
behandlinger (Dimitrijevic, Cvetkovic, Stojanovic, Paunovic & Djordjevic, 2009) samt 
blodtrykksfall under behandling (Chao, Huang & Yen, 2015) er sterke faktorer som 
bidrar til forverrelse av VVH. Dette tyder på at en god kontroll av væskebalansen, både 
under og mellom dialysebehandlinger, er med på å hindre progresjon av VVH. Med god 
kontroll av væskebalansen vil man også kunne redusere det ekstracellulære 
væskeoverskuddet – som igjen kan redusere blodtrykket (Daugirdas et al, 2007).  
Hensikt og problemstilling  
De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere (Norsk Sykepleierforbund, 2011) sier at 
«Sykepleie skal bygge på forskning, erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap» 
(1.1). Videre sier punkt 1.4 sier at «Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, 
utvikling og dokumentert praksis innen eget fagområde, og bidrar til at ny kunnskap 
anvendes i praksis» (Norsk Sykepleieforbund, 2011). Kunnskap om VVH hos 
dialysepasienter bør etter min mening være grunnleggende kunnskap hos sykepleieren 
som jobber med nyresyke pasienter, og disse yrkesetiske retningslinjene underbygger 
nettopp dette. 
Som tidligere nevnt er VVH et hyppig funn hos hemodialysepasienter, og tilstanden 
dobler risikoen for død (Gerdts et al, 2004). Mens risikofaktorer som anemi og 
hyperfosfatemi i stor grad styres medikamentelt, er graden av væskeoverskudd avhengig 
av adekvat dialysebehandling (Daugirdas et al, 2007). Med utgangspunkt i at store 
svingninger i væskebalansen bidrar til ytterligere forverring av VVH, er 
problemstillingen som følger: «Kan økt dialysemengde, enten i lengde eller hyppighet, 
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føre til en reduksjon av venstre ventrikkel hypertrofi - og dermed bidra til redusert 
mortalitet hos hemodialysepasienter?» 
Metode 
Utvalg 
Dette er en fagartikkel med fokus på litteratursøk. Litteratur brukt innledningsvis er 
hovedsakelig hentet fra fagbøker, forskningsartikler, oversiktsartikler og offentlige 
publikasjoner. I søket etter forskningsartikler har jeg brukt databasen Pubmed via 
Helsebiblioteket. 
Datasamling 
Jeg ønsket å finne studier som sa noe om økt dialysemengde, enten i lengde eller 
hyppighet, og hvilken effekt dette hadde på venstre ventrikkel hypertrofi/venstre 
ventrikkel masse index. Jeg begrenset fagartikkelen til å kun omhandle voksne pasienter 
i etablert hemodialysebehandling. Med voksne pasienter menes alle over 18 år. Jeg 
valgte å kun se etter kvantitative forskningsartikler, hvor målemetoden måtte inkludere 
bruken av transtorakal ekkokardiografi. Dette for å kunne sammenligne resultatene. 
Ingen av studiene skulle være eldre enn år 2000. 
Søkeordene jeg brukte var «hemodialysis» AND «left ventricular hypertrophy» OR 
«left ventricular mass» AND «short daily hemodialysis» AND «conventional 
hemodialysis». Blant de 14 treffene jeg fikk, fant jeg forskningsartiklene Effects of an 
increase in time vs. frequency on cardiovascular parameters in chronic hemodialysis 
patients (Weinreich, De los Rios, Gauly & Passlick-Deetjen, 2006) og Effects of short 
daily versus conventional hemodialysis on left ventricular hypertrophy and 
inflammatory markers: a prospective, controlled study (Ayus et al, 2005).   
Deretter valgte jeg å legge til et søkeord; AND «extended standard hemodialysis». Dette 
søkeordet valgte jeg da jeg ikke bare ville se på kort daglig dialyse (hyppighet), men 
også utvidet dialyse (lengde). Dette resulterte i ett treff; Effects of short daily 
hemodialysis and extended standard hemodialysis on blood pressure and cardiac 
hypertrophy: a comparative study (Fagugli et al, 2006).  
Jeg gikk tilbake til mine initiale søkeord, og valgte å bytte ut «conventional 
hemodialysis» med «standard hemodialysis». Disse to begrepene brukes om hverandre, 
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og jeg ønsket ikke å ekskludere aktuelle forskningsartikler på grunn av feil søkeord. 
Dette resulterte i 6 treff, hvor jeg fant min 4. artikkel: Short daily hemodialysis: blood 
pressure control and left ventricular mass reduction in hypertensive hemodialysis 
patients (Fagugli et al, 2001). 
Resultater 
European Best Practice Guidelines angir standard hemodialysedose til fire timer tre 
ganger i uken (Helsedirektoratet, 2011). Studiene til Fagugli et al (2001) og Ayus et al 
(2005) sammenligner standard dialysemengde med kort daglig dialysemengde, og kan 
dermed si noe om effekten av hyppig dialysebehandling. Fagugli et al (2006) 
sammenligner kort daglig dialyse med utvidet standard dialyse, og Weinreich et al 
(2006) sammenligner kort daglig dialyse med lang nattlig dialyse og standard dialyse. 
Følgelig har jeg studier som ser på både økt behandlingshyppighet og økt 
behandlingslengde og hvilken effekt dette har på VVH.  
Se tabell 1.0 for spesifikke data. 
Økt behandlingshyppighet er effektivt 
I studiene som sammenlignet kort daglig dialyse med standard dialyse, kan en klart se at 
kort daglig dialyse er effektivt for reduksjon av VVMI. I studien til Fagugli et al (2001) 
var de samme pasientene innrullert i både kort daglig behandling og standard 
behandling – i en randomisert rekkefølge. Selv om begge behandlingsmodalitetene ga 
reduksjon i VVMI, viser resultatene tydelig at kort daglig dialyse er mest effektivt. I 
studien til Ayus et al (2005) var 26 pasienter innrullert i kort daglig dialyse mens 51 
pasienter utgjorde kontrollgruppen med standard dialysebehandling. Denne studien 
viser ingen signifikant endring i VVMI i kontrollgruppen, mens gruppen i kort daglig 
dialyse fikk en reduksjon på hele 30 %.   
Økt behandlingslengde - varierende resultater   
Fagugli et al (2006) sammenlignet kort daglig dialysebehandling med utvidet standard 
dialysebehandling; med andre ord, sammenlignet hyppigere dialysebehandling med 
lengre dialysebehandling. Denne studien viser en lik reduksjon i VVMI i begge 
behandlingsmodalitetene. Kort daglig dialyse ga en gjennomsnittlig reduksjon i VVMI 
på 54.4 g/m(2), og utvidet standard dialyse ga en gjennomsnittlig reduksjon på 55 
g/m(2). Det var forskjell i antall timer behandling pasientene fikk per uke; pasientene i 
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kort daglig behandling fikk 12 timer, mens pasientene i utvidet standard behandling fikk 
13,5-15 timer. Weinreich et al (2006) sammenlignet standard dialysebehandling med 
kort daglig dialysebehandling og lang nattlig dialysebehandling. Denne studien viser 
størst reduksjon av VVMI i kort daglig dialysebehandling (-20.1 %) og minst reduksjon 
i lang nattlig dialysebehandling (-6.1 %).  
 
Tabell 1.0: Endring av venstre ventrikkel masse index i ulike behandlingsmodaliteter 
Studie Standard dialyse Økt 
dialysehyppighet 
Økt dialyselengde 
Fagugli et al, 2001  
Randomisert 
crossover studie  
Standard dialyse 
4 timer x 3 per uke 
12 pasienter 
Kort daglig dialyse 
2 timer x 6 per uke 
12 pasienter 
 
VVMI baseline 172.7 +/- 72.6 g/m(2) 172.7 +/- 72.6 g/m(2)  
VVMI etter 6 mnd.  148.7 +/- 59.7 g/m(2) 120.1 +/- 60.4 g/m(2)  
Ayus et al, 2005  
Ikke-randomisert 
kontrollert studie 
Standard dialyse 
4 timer x 3 per uke 
51 pasienter 
Kort daglig dialyse 
3 timer x 6 per uke 
26 pasienter 
 
VVMI baseline 148 +/- 34 g/m(2) 154 +/- 33 g/m(2)  
VVMI etter 12 mnd. Ingen significant 
endring 
108 +/- 25 g/m(2)  
Fagugli et al, 2006 
Ikke-randomisert 
studie 
 Kort daglig dialyse 
2 timer x 6 per uke 
12 pasienter 
Utvidet standard 
dialyse 
4.5-5 timer x 3 per 
uke 
12 pasienter 
VVMI baseline  175.1 +/- 50.9 g/m(2) 200.1 +/- 33.7 g/m(2) 
VVMI etter 6 mnd.   120.6 +/- 45 g/m(2) 145.1 +/- 39.9 g/m(2) 
Weinreich et al, 2006 
observasjonsstudie  
Standard dialyse 
4-5 timer x 3 per uke 
19 pasienter 
Kort daglig dialyse 
2.5-3 timer x 6 per uke 
8 pasienter 
Lang, nattlig dialyse 
7.5-8 timer x 3 per 
uke 
17 pasienter 
VVMI etter 12 mnd.  
Målt i % 
Redusert med 13.6 +/- 
33.4 % 
Redusert med 20.1 +/- 
24.0 % 
Redusert med 6.1 +/- 
32.2 % 
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Redusert blodtrykk og ekstracellulært væskevolum  
I studien til Fagugli et al (2001) hadde pasientene i kort daglig dialysebehandling en 
betydelig reduksjon i 24-timers blodtrykk. Disse pasientene hadde gjennomsnittlig 
blodtrykk på 128.2/67.3 mmHg, i motsetning til pasientene i standard dialysebehandling 
som hadde gjennomsnittlig 148.2/73.4 mmHg. Selv om pasientene i kort daglig 
behandling og pasientene i standard behandling hadde likt antall timer behandling totalt 
i uken, kunne 7/8 pasienter i kort daglig dialysebehandling fjerne antihypertensive 
medikamenter. Det ekstracellulære væskeoverskuddet ble redusert fra gjennomsnittlig 
52.7 % i standard dialysebehandling til 47.6 % i kort daglig dialysebehandling. Kort 
daglig dialysebehandling ga også redusert vektoppgang mellom dialysebehandlingene.   
Fagugli et al (2006) sammenlignet kort daglig dialysebehandling med utvidet standard 
dialysebehandling. Begge behandlingsmodalitetene ga lik reduksjon i ekstracellulært 
væskevolum på ca. 20 %. 24-timers blodtrykk ble redusert i begge gruppene; fra 149/79 
til 128/72 mmHg hos pasientene i kort daglig dialysebehandling og fra 157/81 til 137/75 
mmHg hos pasientene i utvidet standard dialysebehandling. Bruken av antihypertensive 
medikamenter ble redusert i begge gruppene; bare 4/12 i kort daglig dialysebehandling 
og 2/10 i utvidet standard dialysebehandling beholdt antihypertensiva ved studiens slutt. 
Det var ikke forskjell i antall hypotensive episoder, men pasientene i utvidet standard 
behandling hadde høyere vektoppgang mellom behandlingene.  
I studien som sammenlignet standard dialysebehandling med kort daglig dialyse og lang 
nattlig dialyse, var det ingen endring i 24-timers blodtrykk i de tre gruppene. Det 
predialytiske blodtrykket, derimot, var redusert i kort daglig dialyse og lang nattlig 
dialyse – og økt i standard dialyse. Som en konsekvens, var bruken av antihypertensive 
medikamenter redusert i kort daglig dialysebehandling og lang nattlig 
dialysebehandling, men økt i standard dialysebehandling (Weinreich et al, 2006).  
Ingen signifikant endring av blodtrykk   
Ayus et al (2005) sammenlignet kort daglig dialysebehandling med standard 
dialysebehandling – hvorav pasientene i kort daglig dialysebehandling hadde en 
betydelig reduksjon av VVMI. Likevel var det var ingen signifikant endring i blodtrykk; 
pasientene i kort daglig dialysebehandling hadde gjennomsnittlig blodtrykk på 145/73 
mmHg ved studiens start og 142/73 mmHg ved studiens slutt (etter 12 mnd.). 
Pasientene i kort daglig dialysebehandling hadde en ukentlig behandlingsdose på 18 
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timer, 6 timer mer enn pasientene i standard dialysebehandling. Dermed hadde disse 
pasientene økt mengde væsketrekk per uke, men ingen endring i blodtrykk.   
Diskusjon 
«Kan økt dialysemengde, enten i lengde eller hyppighet, føre til en reduksjon av venstre 
ventrikkel hypertrofi - og dermed bidra til redusert mortalitet hos 
hemodialysepasienter?» Dette er problemstillingen jeg ønsket å få svar på. De fire 
studiene jeg har funnet sier noe om økt behandlingshyppighet og/eller økt 
behandlingslengde, og hvilken effekt dette har på utviklingen av VVH. Alle studiene 
sammenlignet kort daglig dialyse med enten standard dialysebehandling, utvidet 
standard dialysebehandling eller lang nattlig dialysebehandling. Alle fire studiene viser 
at kort daglig dialysebehandling er effektivt for reduksjonen av VVH.  
Kort daglig dialysebehandling gir redusert venstre ventrikkel masse index 
Fagugli et al (2001) og Ayus et al (2005) sammenlignet kort daglig dialyse med 
standard dialysebehandling, og begge disse studiene viste en betydelig større effekt på 
VVH med hyppigere behandling. I studien til Fagugli et al (2001) ble VVMI redusert 
med hele 52.6 g/m(2), og i studien til Ayus et al (2005) fikk pasientene i kort daglig 
behandling hele 30 % reduksjon av VVMI. Også studien til Fagugli et al (2006) viste at 
økt dialysehyppighet har effekt på utviklingen av VVH. Kort daglig behandling ble 
sammenlignet med utvidet standard behandling, og begge behandlingsmodalitetene 
hadde lik effekt på VVMI. I denne studien måtte pasientene i utvidet standard 
behandling dog ha flere timer per uke (13,5-15) enn pasientene i kort daglig behandling 
(12t.) for å oppnå de samme resultatene. Også Weinreich et al (2006) fant at kort daglig 
dialyse var mest effektivt. Sammenlignet med standard dialyse og lang nattlig dialyse, 
hadde kort daglig dialyse størst reduksjon av VVMI.  
… Men hvor legitime er resultatene? 
De fire studiene jeg har brukt er små studier, hvor antallet pasienter per studie var 12 
(Fagugli et al, 2001), 77 (Ayus et al, 2005), 24 (Fagugli et al, 2006) og 44 (Weinreich et 
al, 2006). I tillegg er studielengdene relativt korte, med varighet på mellom 6 og 12 
måneder. Det kan derfor ikke automatisk konkluderes med at mine funn er 
representative for flertallet hemodialysepasienter. 
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Betydningen av ekstracellulært væskeoverskudd 
Innledningsvis ble VVH beskrevet som en utvidelse av muskelvevet i det venstre 
hjertekammeret som følge av for høyt blodtrykk (Gerdts et al, 2004). Høyt blodtrykk 
var ifølge Norsk Nefrologiregister (2014) en av de hyppigste årsakene til utviklingen av 
nyresvikt i 2014, og det er derfor ikke overaskende at mange pasienter som begynner i 
hemodialysebehandling har utviklet VVH. I tillegg kan høyt blodtrykk utvikles 
sekundært til allerede etablert nyreskade, ofte på grunn av redusert urindannelse som 
følgelig gir væskeretensjon og væskeoverskudd. Hele 60-90 % av alle pasienter med 
nyresykdom har høyt blodtrykk. Høyt blodtrykk kan derfor ikke bare sies å være en 
grunnlidelse, men også en komplikasjon, til redusert nyrefunksjon (Eidemak, Elung-
Jensen & Rix, 2011). Med tanke på at høyt blodtrykk har en så sentral rolle i 
utviklingen av VVH, hadde jeg forventet entydige svar i artiklene jeg fant. Jeg forventet 
av reduksjonen av VVMI kom som følge av reduksjon i blodtrykk. Dette stemte ikke. 
Pasientene i kort daglig behandling i studien til Fagugli et al (2001) opplevde en 
markant reduksjon av VVMI. 24-timers blodtrykket var også redusert. Studien 
konkluderte med at reduksjonen av VVMI og blodtrykk var direkte linket med 
reduksjonen av væskeoverskudd. Også studien til Fagugli et al (2006) besluttet at 
reduksjon av overskuddsvæske og blodtrykk var avgjørende for reduksjonen av VVMI. 
I denne studien var både økt behandlingshyppighet og behandlingslengde en suksess. 
Forskjellen var at pasientene i kort daglig dialyse opplevde signifikant reduksjon av 
vektoppgang mellom behandlingene; med andre ord, de hadde reduserte svingninger i 
væskebalansen. Stor vektoppgang mellom behandlinger er som tidligere nevnt en 
risikofaktor for utviklingen av VVH (Dimitrijevic, 2009). Konklusjonen til Fagugli et al 
(2006) var at begge behandlingsmodalitetene ga like resultater når forsvarlig reduksjon 
av væskeoverskudd var nådd. Begge disse studiene kunne dermed konkludere med at 
både væskeoverskudd og blodtrykk var linket til utviklingen av VVH.  
Studien til Ayus et al (2005) ga helt andre resultater. Studien sammenlignet pasienter i 
kort daglig dialyse og pasienter i standard behandling. Pasientene i kort daglig dialyse 
fikk riktignok en markant reduksjon av VVMI på hele 30 %, men de fikk ingen 
signifikant endring av blodtrykk over tid. Denne studiens lengde var på 12 måneder, og 
blodtrykket hos pasientene med kort daglig behandling var ikke endret fra studiens start 
til slutt. Studien konkluderer med at det må være andre faktorer enn blodtrykk som er 
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involvert i utviklingen av VVH. Pasientene i kort daglig dialyse hadde en økt mengde 
væsketrekk per uke, i og med at antall timer per uke var betydelig høyere enn hos de 
med standard dialysebehandling. I forhold til å kunne hindre videre progresjon av VVH 
hos hemodialysepasienter, kan dette funnet være med på å understreke at det ikke 
nødvendigvis er god blodtrykkskontroll som bør være målet, men heller god kontroll av 
væskebalansen.  
Kan redusert venstre ventrikkel hypertrofi bidra til redusert mortalitet? 
Ingen av de fire studiene kunne konkludere med at reduksjon av VVH bidrar til redusert 
mortalitet blant hemodialysepasienter. Ayus et al (2005) konkluderer med at «deres 
funn trenger støtte fra større randomiserte studier med lengre oppfølging for å kunne 
avgjøre om kort daglig dialyse kan redusere sykelighet og dødelighet blant pasienter i 
etablert hemodialyse». Weinreich et al (2006) konkluderte med at «spørsmålet om 
intensifisert dialysebehandling vil resultere i redusert mortalitet er fortsatt å bli besvart». 
Fagugli et al (2006) påpekte at kort daglig dialysebehandling med følgelig mindre store 
svingninger i væskebalansen kan være det riktige valget til eldre pasienter med mye 
hjerte-karsykdom, men heller ikke de kunne konkludere om dette hadde effekt på 
mortaliteten.  
25 % av alle dødsfall blant hemodialysepasienter skyldes plutselig hjertestans, ofte 
forårsaket av strukturelle og funksjonelle unormale hjerter (Chiu, Sinha, Kalra og 
Green, 2014). Hypertrofi av den venstre ventrikkelen er én årsak til at hjertet blir både 
strukturelt og funksjonelt unormalt. En eldre studie fra 1989 (Silderberg, Barre, 
Prichard & Sniderman) påstår at dialysepasienter med VVMI over 125 g/m(2) har en 5-
års overlevelsessjanse på 20 %, mens pasienter med VVMI under 125 g/m(2) har en 5-
års overlevelsessjanse på 50 %. Med tanke på at VVH gir en doblet risiko for plutselig 
død og firedoblet risiko for utviklingen av hjertesvikt (Gerdts et al, 2004), kan man kun 
anta at en reduksjon av VVH vil bidra til å redusere mortaliteten. Her trengs det mer 
forskning.  
Et samfunnsperspektiv 
Selv om European Best Practice Guidelines angir standard dialysedose til fire timer tre 
ganger i uken, ble 32 % av hemodialysepasientene mindre dialysert enn dette i Norge i 
2008. Det foregår stadig en nasjonal og internasjonal diskusjon omkring hva som er 
beste dialysedose og dialysehyppighet for hemodialysepasienter, samt hva som er den 
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beste dialysetiden på døgnet. Og ikke minst, hvordan dette skal avgjøres for den enkelte 
pasient (Helsedirektoratet, 2011). 
I studien til Fagugli et al (2001) var pasientene i kort daglig dialyse i totalt 12 timer 
behandling per uke; altså likt antall timer totalt som en standard behandling på fire timer 
tre ganger i uken. Likevel vil behandling seks ganger i uken medføre større kostnader i 
form av mer personell, mer utstyr, osv. De tre andre studiene hadde økt dialysemengde 
utover hva som er fastsatt som standard dialysedose. Man kan derfor tenke seg til at 
både økt dialysehyppighet og økt dialyselengde vil medføre økte kostnader. Spørsmålet 
om kostander innenfor helsevesen vil alltid føre til en diskusjon om kost-nytte, og hva 
som best gagner flertallet i samfunnet. Dette er en diskusjon som må tas på en helt 
annen arena.  
Hva om pasienten selv fikk bestemme 
Økt behandlingshyppighet fordrer at pasienten tilbringer de fleste dagene tilkoplet en 
dialysemaskin. Økt behandlingslengde har i de forskningsartiklene jeg har brukt 
automatisk ført til en større behandlingsmengde per uke. Erfaringsmessig er hjemme-
hemodialysebehandling lite utbredt i Norge, og de fleste må tilbringe disse timene og 
dagene på sykehus. Vil pasientene dette? Bare pasienten selv kan svare på det. I studien 
til Weinreich et al (2006) trakk tre pasienter seg fra lang nattlig behandling, da de var 
plaget med hodepine og søvnproblemer. To pasienter trakk seg fra kort daglig 
behandling da de følte det var for tidkrevende. 
Konklusjon 
Både økt behandlingshyppighet og økt behandlingslengde viste positiv effekt på 
reduksjon av VVH; økt behandlingshyppighet ga redusert VVMI med 12 timer 
behandling per uke, i motsetning til økt behandlingslengde som trengte flere timer per 
uke for å nå samme mål. I tillegg ga økt behandlingshyppighet mindre vektoppgang 
mellom behandlingene, og dermed en bedre kontrollert væskebalanse. God kontroll av 
væskebalansen virket å være et nøkkelfunn i bekjempelsen mot videre progresjon av 
VVH. Økt behandlingshyppighet kan dermed synes å være en god behandlingsmodalitet 
for reduksjon av VVH. Om reduksjon av VVH bidrar til en redusert mortalitet blant 
hemodialysepasientene er fortsatt et ubesvart spørsmål. 
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